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NOTICE SUR LES TITRES 


TRAVAUX SCIENTIFIQUES. 


ENSEIGNEMENT. 


Enseignement libre à l’École pratique de 1859 à 1863. 

ont eu pour sujets : 

L’Anatomie chirurgicale; 

La Médecine opératoire; 

La Pathologie externe. 

Enseignement libre à l’hôpital Necker depuis l’année 1868. 

Mes cours de clinique, faits sans interruption depuis cette époque, 
été la base de mon enseignement spécial. 

Enseignement officiel. 

Cours de Clinique chirurgicale, professé à l’hôpital des Cliniques pen 
le semestre d’été 1868. 

Cours de Pathologie externe, professé à la Faculté pendant le sem~ 
d’été 1870, en remplacement de M. le professeur Dolbeau. 

Cours de Clinique complémentaire sur les maladies des voies urinaires. 
Faculté de Médecine m’a officiellement, comme agrégé, chargé de 
enseignement en 1876. 





Depuis ma nomination à la clWire de Pathologie chirurgicale l’en¬ 

seignement de l’hôpital Necker/a été continué à titre officieux; ces leçons 
étant réservées à l’étude des affections des voies urinaires, j’ai traité exclu¬ 
sivement dans mes cours officiels de la Faculté des sujets appartenant à la 
Chirurgie générale; j’ai fait cet enseignement de 1877 à 1890. 

En 1890, a été créée à la Faculté la chaire de Clinique des maladies des 
voies urinaires; j’ai continue dans cette chaire, à titre officiel, les leçons 
et l’enseignement que la Faculté a voulu faire ainsi entrer d'une façon défi¬ 
nitive dans ses programmes/ Pour répondre aux besoins des élèves, chaque 
jour plus nombreux, qui srnvent la clinique, j’ai organisé un enseignement 
complémentaire qui est régulièrement donné par mon chef de clinique et 
mes chefs de laboratoire (Cours de Clinique et de Médecine opératoire; 
cours d’Anatomie pathologique et de Bactériologie; cours de Chimie bio¬ 
logique). Une collection anatomo-pathologique, une bibliothèque, deux 
laboratoires, un service de polyclinique permettent un enseignement scien¬ 
tifique et pratique. I 


I. - ANATOMIE NORMALE. 


Étude sur les cavités de l’utérus à l’état de vacuité. 

(Thèse inaugurale, i858.) 

Dans ce travaille me suis proposé d'étudier les cavités de l’utérus depuis 
la naissance jusque dans l'extrême vieillesse. Pour arrivera ce but, j’ai dû 
me livrer à de très nombreuses recherches cadavériques. Pour me rendre 
un compte exact de la forme des cavités utérines, j’ai eu recours à l’injec¬ 
tion dans les cavités d’un mélange solidifiable. Cette étude d’ensemble a 
mis en lumière des points intéressants, et m’a permis de noter plusieurs 
faits nouveaux. 

a. — Jusqu’à la puberté, l’utérus est presque entièrement constitué par 
son col; le corps est rudimentaire. A la puberté, le corps s’accroît dans 
toutes ses dimensions, sa longueur égale et dépasse bientôt celle du col. 
Les accouchements déterminent la diminution de la partie vaginale du 
col, tandis que le corps s’accroît encore un peu. 














mécanisme, de la formai ion du cul-de-sac. Celui-ci n’a qu’une existence vir¬ 
tuelle; il résulte de la dèpressibiUté excessive de ce point de la paroi infé¬ 
rieure, qui cède à la moindre pression. Mes expériences à ce sujet sont 
très affirmatives. Cette dépressibilité s’exagère avec l’àge et avec l’amai¬ 
grissement du sujet. Avec la collaboration de M. Campenon, mon élève, 
j’ai institué une série de recherches pour établir jusqu’à quel degré de 
dilatation 1 urètre peut être amené sans déchirure. Ces expériences ont 







paisseur des parois de l’urètre, on voit immédiatement les lèvres de la 
plaie s’écarter, et cet écartement est permanent, fait dont on connaît toute 
l’importance chirurgicale. 

L extensibilité est une des propriétés essentielles de l’urètre, mais les 
deux parois, supérieure et inférieure, ne possèdent pas cette propriété à 
titre égal : mes expériences sur le mécanisme de formation du cul-de-sac 
du bulbe, les moulages du canal en sont la preuve la plus évidente; la 
paroi supérieure est beaucoup plus résistante et moins dilatable que l’infé¬ 
rieure. Celle-ci répond à la moindre sollicitatioadans des proportions très 
larges (3«“ sous un poids de 25o«'). Au point de vue de la résistance, de 











Physiologie chirurgicale du rein. 

Le rein est sensible et contractile; il est doué d’un pouvoir de répara¬ 
tion remarquable et encore peu connu. 

La sensibilité n'a pas attiré beaucoup l’attention des physiologistes : elle 
a cependant son importance. Le rein normal, exploré par les moyens dont 
nous disposons, est insensible , et il s’ensuit que tout rein sensible à l’ex¬ 
ploration est pathologique. Il est insensible à la distension lente; il est 
très sensible à la distension brusque, et l’obturation instantanée de l’ure¬ 
tère met en jeu cette sensibilité et provoque le syndrome de la colique né¬ 
phrétique. La tension inlra-rénale trouble les fonctions et altère profon¬ 
dément la structure du rein. 











Émonctoire des produits minéraux et des alcaloïdes, le rein no paraît pas 
la voie commune d’élimination des organismes infectieux; il laisse surtout 
passer les poisons solubles. 

Les connexions, que le système nerveux établit entre les différentes 
portions de l’appareil urinaire, permettent au rein d’agir par voie réflexe 
sur son congénère et sur la vessie, et à la vessie d’agir sur le rein. J’ai 
étudié spécialement ces réflexes réno-rénal, réno-vèsical et vésico-rénal, qui 
se retrouvent à chaque pas dans la Pathologie urinaire. 

Guyon et Tuf fier. — In Ann. des mal. des org. ginito-urin.; t88S. 

Guyon. — Rétentions rénales {Ann. des mal. des org. génito-urin.; 1891). 


IN. - ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE. 


Hématurie vésicale mortelle. — Varices de la vessie. Rupture de l’une 
de ces varices. — Arthrite sèche avec ossifications périphériques. 

Ce cas remarquable a été présenté à la Société anatomique en i854. Il 
est consigné dans les Bulletins. — (Hôtel-Dieu. Service de M. le profes¬ 
seur Laugier. ) 

Altérations particulières affectant toutes les glandes lymphatiques 
de l’économie. 

Altérations désignées par Ch. Robin sous le nom d 'altération cireuse; la 
rate était saine. Cette curieuse observation est l’un des premiers faits 
d’adénie avec autopsie publiés en France. — Elle a été publiée en commun 
avec Ch. Robin dans les Bulletins de la Société de Biologie (i856). 

Sarcocêle kystique de l’épididyme, dont la structure et l’origine confir¬ 
maient 1 opinion émise à cette époque par Robin sur l’origine épididymaire 
des tumeurs dites sarcocèles encéphaloïdes et kystiques du testicule. 
(Gazette des hôpitaux, 1 856, publiée en commun avec M. Robin.) 











IV. - CHIRURGIE. 
























branches de la carotide externe. La ligature de la carotide externe, beau¬ 
coup moins dangereuse dans ses effets, plus sure dans ses résultats, doit 
lui être substituée. 

Recherches sur la ligature de l’arcade palmaire superficielle. 

J’étudie dans ce travail les conditions qui permettent d’appliquer avec 
■sécurité et facilité la ligature directe aux deux bouts des artères divisées 
dans les plaies de la paume de la main; je m’appuie sur denombreuses.re- 
cherches cadavériques et sur l’observation clinique, je donne un procédé 
nouveau et'je préconise le principe de la ligature directe des deux bouts 
dans la plaie (Guyon, in Revue de Chirurgie, 1877). 

Ligature de la radiale dans la plaie. 

J’avais déjà défendu devant la Société de Chirurgie la ligature dans la 
plaie à propos d’une hémorragie secondaire de la radiale survenue malgré 
la ligature de l’humérale; la ligature de la radiale dans la plaie met fin aux 

Nouveau procédé pour la cure de l’ongle incarné. 

J’ai communiqué à la Société de Chirurgie en 1863 la description d’un 
procédé nouveau que j’emploie souvent pour guérir l’ongle incarné. Cette 
petite opération a pour résultat de dérouler le bourrelet charnu qui dé¬ 
borde l’ongle et détermine l’incarnation, puis d’abaisser son niveau au-des¬ 
sous du bord de l’ongle. Deux incisions libératrices pratiquées aux extré¬ 
mités du bourrelet, une perte de substance proportionnée à l’épaisseur de 
ce bourrelet permettent d’arriver rapidement au résultat cherché. Des faits 
nombreux, anciennement observés, me permettent de dire que cette opé¬ 
ration donne une guérison rapide et définitive. 

Modification d’un des procédés de réduction de la luxation du pouce. 

La réduction de la luxation du pouce sur son métacarpien a déjà bien 
exercé l'ingéniosité des chirurgiens. J’ai imaginé pour ma part de faire 








traitement le libre écoulement des liquides. Je fais une très longue inci 
sion commençant bien au-dessus du grand trochanter, passant parallèle 
ment à son axe médian, s’abaissant sur la face externe du fémur. Je décolle 
les tissus le long des os; j’arrive au niveau du col, je sectionne la capsule 
je luxe la tête et l’amène au dehors; je décolle les tissus qui sont encore ei 
connexion avec le fémur et je termine en faisant une amputation circulaire 
aussi haut qu’il convient. Une observation de désarticulation suivie de gué 
rison venait confirmer la possibilité d’appliquer avec succès cette opéra 










ère Section. — I. Inflammations, lésions inflammatoires 
. deux maxillaires. 

L. — Ostéo-périostite. 

ï. _ Carie-nécrose (nécrose phosphorée). 








gieuses, des données acceptées par les pathologistes et de l’observation 
de chaque jour répétée pendant plus de trois années. 

L’influence épidémique ne saurait être niée; elle s’affirme surtout sous 
la forme saisonnière. 

Les caractères propres à certaines épidémies témoignent du génie ou 
caractère particulier de plusieurs d’entre elles. 

Les cas sporadiques doivent être distingués des. cas épidémiques. 

L’infection, qu’il importe de ne pas confondre avec la contagion, est sur¬ 
tout à craindre dans les maternités. Les meilleurs résultats ont été obte¬ 
nus jusqu’ici dans les maternités, où l’hygiène a été établie en vue de 
s’opposer surtout à l’infection (Dublin, Rouen). 

La contagion peut, dans un foyer d’infection, devenir son redoutable 
auxiliaire et puissamment aider, dans ces conditions, à la propagation des 
accidents. 

P. Guyon. — Arc. gin. de Méd., avril 1866. - Bulletin de la Société de Chirurgie, 











VI. - LITTERATURE CHIRURGICALE. 


Les fonctions de secrétaire général de la Société de Chirurgie, que j’ai 
remplies pendant cinq années consécutives, m’imposaient le devoir de 
rendre hommage à la mémoire de nos anciens collègues. 

J’ai successivement prononcé les éloges de : 


Michon. 

Guersant.— 
Denonvilliers. 

Huguier. 

Nélaton. 

Giraldès. 

Velpeau. 



Ce dernier éloge a été prononcé à Tours, à propos de l’inauguration du 
monument élevé à la mémoire de Bretonneau, Velpeau et Trousseau. 


VIL - MALADIES DES VOIES URINAIRES. 


Lorsque je fus nommé, en juillet 1867, chirurgien de l’hôpital Necker, 
l’administration de l’Assistance publique créa un nouveau service de Chi¬ 
rurgie générale dont elle me confia la direction et y annexa la salle fondée 
par Civiale pour le traitement des maladies de l’appareil urinaire. C’est 
ainsi qu’une réunion d’affections de cette espèce fut mise, pour la première 
fois, à la disposition d’un chirurgien des hôpitaux de Paris. 

Je pensai qu’il pourrait être utile de mettre ces conditions nouvelles à 
profit pour étudier, dans tous ses points, cette partie de la Pathologie 
externe et qu’il me serait d’autant plus facile de me laisser guider et 
éclairer dans mes recherches par les méthodes de la Chirurgie générale, 
de m’inspirer de ses principes et d’appliquer ses règles, que je ne cesserais 
pas un instant de la pratiquer puisque j’avais charge de cinquante-deux lits 

















fection urinaire était encore inconnue dans sa pathogénie, imparfaitement 
étudiée dans son mécanisme et dans ses formes. Les travaux de mes élèves 
et les miens ont élucidé plus d'un point resté obscur jusque-là. 

Les agents producteurs de l’infection urinaire sont multiples, mais, 
parmi les micro-organismes qui habitent dans les voies urinaires infectées, 
coques et bacilles divers, il en est un surtout, le bacille que M. Bouchard 
vit le premier, dans les urines, dont l'importance est considérable au point 
de vue de la pathogénie des accidents infectieux chez les urinaires, ainsi 
que le démontrent les recherches de MM. Clado Albarran et Hallé. 

Ce bacille, que des travaux récents tendent à assimiler au Bacillus coli 
commune, a ete isolé des urines et des organes urinaires dans les Infections 
localisées; dans le sang et les viscères lorsque l’infection se généralise. La 
morphologie, les propriétés pathogènes du bacille et des substances 
solubles qu’il sécrète ont été clairement démontrées. A côté du rôle pré¬ 
pondérant dévolu à cet organisme nous avons déterminé la place qui doit 
être assignée dans les accidents infectieux aux autres microbes de l'urine, 
et déjà des différences symptomatiques ont pu être mises en regard des 
variétés d’infection suivant que celles-ci sont déterminées par un seul 
micro-organisme ou par plusieurs microbes associés. 

voie de l’infection et déterminer son mécanisme intime : l’observation 
du malade et l’expérimentation nous ont permis d’étudier avec fruit cet 
intéressant problème. Presque toujours l’infection urinaire est d’origine 
externe, elle se fait par l’intermédiaire de l'urètre. Sous l’influence de 
conditions variables que nous avons déterminées, les micro-organismes 
montent de la vessie dans les uretères et dans les reins, en y déterminant 
des lésions variées dont l’étude histologique a été soigneusement faite. 

Dans la très grande majorité des cas il y a contamination directe de la 
vessie par un instrument; l’infection est donc sous ( influence immédiate 
du chirurgien. L’urètre, du moins chez l'homme, protège la vessie contre 
l’invasion des microbes; la vessie, tant qu’elle est en état de se vider com¬ 
plètement et facilement, protège les uretères, elle est la gardienne des 
reins sur le sort desquels elle a la plus grande influence ;■ elle est sa 
propre gardienne. C’est ainsi que la rétention d’urine est la condition qui 
favorise le mieux l’infection des reins par ascension et celle de la vessie 
elle-même. La clinique nous avait enseigné ces faits, l’expérimentation 
nous en a démontré la réalité. 




















nismes, il n’y a pas de cystite, pas d’infection. Si, après l’injection de 
microbes pathogènes, on détermine la rétention d’urine par ligature de la 
verge, on constate, après le même nombre d’heures, le gonflement œdéma¬ 


teux et le dépoli de la muqueuse. Dans deux expériences, les microbes se 
retrouvaient jusque dans le bassinet. La rétention et l’inoculation marchent 
donc de pair, dans la constitution des lésions infectieuses et, chez un ma¬ 
lade en rétention, il faut redoubler de précautions antiseptiques. J’ai en 
outre démontré expérimentalement, dans mon étude sur l’Anatomie et la 
Physiologie pathologiques de la rétention, les conditions mécaniques de 
stase urétérale qui favorisent l’ascension vers le rein. 












Gangrène microbienne d’origine 


La bactérie pyogène urinaire ne se borne pas toujours à déterminer des 
accidents inflammatoires simples ou suppurés; elle peut encore acquérir 
une virulence telle que son inoculation dans le tissu cellulaire soit la cause 
d’une gangrène foudroyante. Il existe chez les urinaires infectés des gan¬ 
grènes à marche_rapide du fourreau de la verge et du scrotum, indépen¬ 
dantes de toute infiltration d’urine ; ces gangrènes peuvent être dues à la 
bactérie pyogène urinaire ayant acquis une virulence particulière. Les 
deux faits que j’ai communiqués au dernier Congrès de Chirurgie en sont 
la preuve. 

Des recherches bactériologiques, auxquelles mon chef de clinique, 
M. Alharran, s’estlivré à ce propos, ressortent deux résultats importants : 
un bacille chromogène, le Jluoreicens, peut acquérir temporairement des 
propriétés pathogènes, et un bacille à virulence déterminée, la bactérie 
pyogène urinaire, peut, en vivant dans un milieu septique, acquérir une 
propriété pathogène nouvelle : la faculté de produire de la gangrène. 

L’ensemble des faits étudiés dans cette Note est nouveau. 

F. Guyon et J. Albarran, Cinquième Congrès fronçait de chir., in Bull, méd., p. 391; 









longtemps, tolérer les pierres uriques, et pourquoi la néphrite, comme 
la cystite, que l’on a si longtemps crues liées nécessairement à leur pré¬ 
sence, ne peuvent apparaître que lorsqu’une contamination leur permet 
de s’établir. Dans ces cas d’ailleurs, la réceptivité de l’appareil urinaire 
est ordinairement peu accentuée : aussi beaucoup de calculeux peuvent-ils 
échapper aux conséquences d’une contamination passagère. Au point 
de vue du diagnostic et du traitement, ces notions ont une grande impor* 

P. Guyon, Leçons cliniques. — Diagnostic des calculs du rein. - Rétentions rénales. 

— Boussavit, Contribution à l’étude de la cystite chez les calculeux, (h. de Paris; 


AFFECTIONS NERVEUSES DE L’APPAREIL URINAIRE. 


Les faux urinaires. 

J’ai désigné, sous le nom de faux urinaires, une série de malades affectés 
de symptômes qui pourraient faire croire à l’existence d’une lésion des 
voies urinaires, alors qu’en réalité ils sont indemnes de toute modification 
pathologique locale. Les troubles fonctionnels des voies urinaires, si fré¬ 
quents chez les névropathes, sont souvent sous la dépendance d’affections 
médullaires bien déterminées. J’ai pu, en reprenant et complétant des 
recherches qui n’avaient guère été qu’ébauchées, arriver, par l’observa¬ 
tion de nombreux malades, à exposer d’une façon à peu près complète les 
divers troubles qu’on rencontre au cours dés diverses affections nerveuses. 



Incontinence infantile d’urine. 

J’ai démontré que, chez les sujets atteints d’incontinence nocturne 
d’urine, le sphincter urétral résistait mollement au passage de l’cxplo- 



i-ateur à boule. Cette constatation directe de l 'atonie du sphincter urélral, 
rapprochée des sensations exprimées par les malades qui se plaignent de 
ne pouvoir retenir leurs urines, m’a conduit à un traitement rationnel de 
cette affection. J’ai pratiqué l'électrisation directe de la région membra¬ 
neuse et j’ai ainsi obtenu des guérisons définitives, quelquefois rapides. Ce 
traitement nouveau, dont j’avais déjà formulé les règles avant 1872, est 
aujourd’hui entré dans la pratique générale. 

Du Souich. — Thèse de doctorat, Paris, 1877. 
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médicale et chirurgicale : 

l/antisepsie rénale ne peut être que médicale, l’antisepsie vésicale peut 
être facilement chirurgicale. 



de fièvre, de l’urétrotomie interne. Ce bénéfice est dû à ce que l’incision 
permet de faire l’évacuation complète et régulière et l’antisepsie de la 










méthode des instillations. 


Désireux de substituer à l’action fort peu mesurée des porte-caustiques un 
moyen qui permit au chirurgien d’atteindre facilement et sûrement les dif¬ 
férentes parties de l’urètre, et de doser exactement l'agent caustique, j’ai 
imaginé, dès 1868, un procédé d'injections profondes que j’ai décrit sous 
lé nom (Yinstillations. A l’aide d’un explorateur à boule perforée et d’une 
s ringue de Pravaz, je dépose sur les points que je veux modifier la quan¬ 
tité de liquide nécessaire mesuré par gouttes, employant ainsi avec mé¬ 
thode et précision les solutions, caustiques ou autres, que je désire admi¬ 
nistrer. Cette méthode nouvelle est aujourd’hui devenue usuelle pour lé 
traitement des urétrites et des cystites blennorrhngiques; elle est défini¬ 
tivement entrée dans la pratique. 

Guyon. — In Leç. clin., passim. — Soc. de Chirurgies Bulletin général de Thérapeu¬ 
tique (1868). 

Paris. — Thèse de doctorat, Paris. (Consulter encore la Bibliographie de la cystite 
■ blennorrhagique. ) 

Anatomie et physiologie pathologique des rétrécissements de l’urètre. 

J’ai montré que les rétrécissements blennorrhaciques 11e sc constituaient 
pas avant une période souvent longue, de deux années au minimum; que 
les rétrécissements traumatiques accomplissaient leur évolution en 
quelques semaines. Que les rétrécissements blennorrhagiques étaient mul¬ 
tiples et constitués par des anneaux complets, surtout accusés sur la paroi 
inférieure; que ces anneaux pouvaient être distants les uns des autres ou 
immédiatement superposés; qu’ils étaient d’autant plus étroits que l’on 
pénétrait plus profondément dans la région périnéale de l’urètre; qu’ils ne 
siégeaient jamais au delàdu cul-de-sac du bulbe, confirmant en cela l'opinion 
soutenue par H. Thompson. Que le siège des rétrécissements traumatiques 
varie suivant leur cause, qu’on les rencontre vers le milieu de la région 
pénienne (rupture de la corde), à l’entrée du scrotum (faux pas du coït), 
dans la région périnéale (chute à califourchon), dans la région membra¬ 
neuse (fractures du bassin). Que la résistance des rétrécissements est en 
raison directe de l’abondance du tissu cicatriciel, de la disparition des fibres 
élastiquesde l’urètre. Que la façon dont s’effectue la miction chez les rétrécis 
dépend surtout de la musculature de la vessie et non pas simplement du 
degré d’étroitesse de l’urètre ; qu’à cet égard la différence était grande entre 




















tules. Il ne suffit donc pas d’inciser ni d’exciser les fistules, il faut aller 
jusqu’à la poche centrale, attaquer ses parois, les abraser avec les ciseaux 
ou le bistouri, les modifier avec le fer rouge. Ce n’est que dans certains 
cas très simples que la dissection et l’excision d’un trajet fistuleux est 
possible avec réunion immédiate; on ne cherche habituellement que la 
réunion secondaire. Dans la plupart des cas, l’urétrotomie interne et la 
sonde à demeure doivent être le complément de cette opération. 

Guyon, - In Ann. des malad. des org. génito-urinaires,p. ig3 ; 1889. 


MALADIES DE LA PROSTATE. 


Prostatite aiguë. 

A côté des inflammations qui aficclent directement la prostate, on doit 
décrire celles qui portent sur le tissu cellulaire périprostutique, soit qu’une 
collection purulente iniraprostalique ait fait irruption dans le tissu cel¬ 
lulaire environnant (phlegmon par diffusion), soit que l’inflimination se 
soit simplement propagée de la prostate à ce tissu cellulaire ( phlegmon par 
propagation). J’ai en particulier attiré l’attention sur les cas dans lesquels 
la suppuration envahit simultanément ou à quelques jours d’intervalle le 
parenchyme de la glande et le tissu cellulaire qui l’entoure ; c’est là ce 
que j'ai appelé la prostatite phtegmoneuse diffuse; j’ai fait voir que la diffu¬ 
sion pouvait être telle que des abcès de la prostate ont fusé par l’échan¬ 
crure scatique, ou largement décollé le péritoine. Dans d’autres leçons, j’ai 
montré que la pyohémie , peu commune du reste chez les urinaires, est, le 
plus souvent chez eux, la conséquence d’une prostatite suppurée qui dé¬ 
termine la phlébite des plexus prostatiques. 

Guyon. - In Leç. clin, passion : Le t . clin, m Ann. des malad. des org. génito-urinaires, 
P. Segond. — Des abcès chauds de la prostate et du plegmon périprostatique. — 

Guiard. - In Ann. des malad. des org. génito-urinaires, t. I, p. 455; ,883. 

Noguès. — Prostatite blennorrhagique-, infection purulente; guérison, in Ann. des 

malad. des org. génito-urinaires, p. 317; 1891. 



















celles qui succèdent aux causes traumatiques ou mécaniques. Enfin j'ai 
lait connaître une forme intéressante et grave de rétention, la rétention 
incomplète avec distension, dont les symptômes locaux passent souvent 
inaperçus et qui ne se traduit alors que par un état général grave, des 
troubles digestifs, de la cachexie. 

■T’ai cherché à tracer d’une façon méthodique le traitement des réten¬ 
tions, en donnant les préceptes nécessaires pour éviter la production d’ac¬ 
cidents. Il faut, en particulier, que l'évacuation soit successive et antiseptique ; 
c’est le seul moyen qu’on ait d’empêcher la congestion, qui suit une déplé¬ 
tion brusque, la suppuration et l’infection, qui ne manquent pas de s’éta¬ 
blir et de prendre une grande extension, pour peu qu’on introduise dans 
l’appareil urinaire dilaté et congestionne un agent infectieux. J’ai fait, 
avec M. Albarran, l’étude expérimentale de la Physiologie pathologique 
de la rétention d’urine dans la vessie. 

Cruyon. — Relent, d’urine par cause traumatique : intervention chirurgicale. (J. 
Med. et Chir. pratique, p. 4ü; 1878). 

— Rétentions d’urine, formes aiguë et chronique {Gaz. des hdp., p. 481; 1879}.— Anat. 
et Phys. path. de ta rétention d’urine. 

— In Lee. clin., passim. — Id., i:i Lee. sur les prostatiques, in Ann. des malad. des 
org. génito-urinaires, passim; 1887-1885. 

Jean. — De la rétention incomplète d’urine. Thèse de doctorat. Paris; 1879. 

De l’extraction des corps étrangers de la vessie chez l’homme. 

La difficulté consistait il savoir par avance dans quelle région de la 
vessie et dans quelle position le chirurgien pourrait rencontrer le corps 
étranger. Mon ancien élève, M. Henriet, a fait, à mon instigation, des re¬ 
cherches experimentales sur ce point et est arrivé à des résultats concor¬ 
dant avec les données cliniquesque j’avais établies. Il y accommodation du 
corps étranger à la vessie comme il y a accommodation du fœtus à l’utérus. 
Le corps étranger arrive par cela même à prendre une position qui est 
toujours la même et que le chirurgien peut prévoir. Les notions physiolo¬ 
giques acquises par l’expérimentation nous ont appris que de tous les dia¬ 
mètres de la vessie, le transverse seul ne se modifie pas lorsque la vessie 
se vide. C’est donc à ce diamètre que devra s’accommoder tout corps étran¬ 
ger de forme allongée dont les dimensions ne dépassent pas 10"““ à 12“. 
Les corps étrangers de cette nature sont en effet toujours transversalement 
placés au-dessous du col vésical. Le chirurgien est sûr de les rencontrer 
en ce point et peut même arriver, en dirigeant les mors de l’instrument 












1/étude symptomatique des dive 
grouper, sous le nom de cystitesdou 


la moindre accalmie sérieuse, par sa résistance à tous les moyens classiques 
de traitement. Cette forme de cystite n’avait jamais été décrite. 


















volumineuses qui semblaient devoir nécessiter la néphrotomie. J ai eu non 
seulement des améliorations, mais des guérisons durables. 

Guyon. - Sem. méd p. 329; 1890. 

— Cystalgies symptomatiques de lésions rénales; influence du traitement de la 
vessie sur les uretéro-pyèlites (Ann. de gynéc., p. 91 ; 1890). 

Les cellules vésicales. 

J’ai montré que les cellules vésicales étaient loin d’avoir l’importance 
qui leur est habituellement assignée; s’il est vrai que, dans quelques cas 
rares, un calcul peut être enchatonné dans une cellule, le plus souvent 
les disparitions de la pierre qui ont lieu au cours d’une litholritie sont 
liées non à la chute du calcul dans une cellule, mais à des contractions 
irrégulières du muscle vésical, et il suffit de pousser un peu la chlorofor¬ 
misation pour que la pierre redevienne accessible. J^es cellules vésicales 
ont cependant un intérêt clinique que l’on ne saurait nier et je possède 
dans ma collection des types fort remarquables de ces très curieuses lé- 



A propos de quatre cas de tumeurs solides périvésicales, accessibles à la 
palpation, qui avaient été observés à ma clinique, j’ai mis en lumière un 
point du diagnostic des tumeurs de la vessie sur lequel on n’avait pas 
encore attiré l’attention. 

Quand, chez un sujet souffrant des voies urinaires, on sent par la seule 
palpation abdominale, après avoir entièrement vidé la vessie par le cathé¬ 
térisme, une tumeur hypogastrique faisant corps avec la vessie, on doit 
par cela même songer qu’il ne s’agit pas d'une tumeur intra-vésicale, mais 
d une lésion périvésicale. Les vrais néoplasmes de la vessie ne sont pas 
reconnus par le palpe hypogastrique, alors même qu’ils sont volumi¬ 
neux. Ce n est que par le palper combiné avec le toucher rectal qu’ils sont 
diagnostiqués. 

F. Guyon. — Des tumeurs périvésicales. (Bull, méd., p. (u 5 ; 1891.) 










venüons précoces, que la précision du diagnostic a rendues possibles, j’ai 
pu éloigner les récidives et donner à quelques-uns de ces malades une guéri¬ 
son complète. 

avyon.- Étude clinique sur le diagnostic des néoplasmes de la vessie, in Ann. des 

des malad. des org. génito-urinaires, t. Il, p. 45 7 ; 1884. 

— De l’intervention chirurgicale dans les tumeurs de la vessie, in Ann. des malad. des 
org. génito-urinaires, t. II, p. 41; 1884. 

— Tumeur maligne de la vessie (Sem. méd.; 1884). 

— Diagnostic et traitement des tumeurs de la vessie (Ann. des malad. des org. génito- 



- Tumeurs de la vessie (Bull, méd., 22 avril rôgo). 


génito-urinaires, février 1892). 


Mars Molinier. — Essai sur le fongus villeux ou angiome villeux de la vessie. Th. Paris ; 



tumeurs de la vessie dans les deux sexes. Th. Paris; 1884^. ^ ^ é d U é 

Albarran. — Les tumeurs de la vessie. Paris, Steinheil; 1892. 


Traitement des hématuries graves par l’aspiration des caillots. 

Les divers procédés recommandés contre les hématuries graves sont 
peu pratiqués ou inefficaces; plusieurs cas de mon service et de ma pra¬ 
tique m'ont démontré l’utilité, pour arrêter instantanément une hématurie, 
ancienne et grave, de l’aspiration avec la seringue des caillots accumulés 
dans la vessie. Il faut qu’elle soit totale; incomplète, elle expose non seu¬ 
lement à la continuation de la perte du sang, mais à la putréfaction des 






caillots restés dans la vessie, lorsqu’on commet une faute d’antisepsie. 
Guyon. — Traitement de l’hématurie, in Ann. des malad. des org. génito-urinairei, 


Symptômes des calculs vésicaux. 

Dans mes leçons, et par ma pratique, j’ai établi et vulgarisé les moyens 
de reconnaître la présence, d’une pierre dans la vessie. J’ai démontré que 
les signes fonctionnels, par lesquels ils se caractérisaient, n’étaient pas 
ceux de la cystite et que l’importance du symptôme douleur, aussi bien 
que la fréquence des mictions et des hématuries, est liée aux circonstances 
qui les réveillent ou les exagèrent. J’ai insisté sur les conditions particu¬ 
lières qui ramènent la douleur ou l’exagèrent, telles que la miction, lés 
mouvements brusques et répétés du malade, le transport en voiture, etc. 

Ces symptômes sont tellement caractéristiques, réveil de la douleur et 
apparition de l’hématurie sous l’influence des mouvements, que le dia¬ 
gnostic de calcul peut presque toujours être fait avant l’introduction d’un 
instrument dans la vessie. 


ey«3; 1879. ^ ^ 


Diagnostic des calculs vésicaux. 


J’ai, à bien des reprises, insisté sur les principes et les règles qui con¬ 
duisent au diagnostic des calculs de la vessie et sur la manière dont les 
calculeux doivent être examinés. Il est nombre de circonstances où les 
pierres de la vessie, dont les symptômes fonctionnels trahissent si bien la 
présence, peuvent être rencontrées avec des instruments non métalliques : 
explorateurs olivaires, sondes en gomme. On perçoit alors un choc ou 
des frottements caractéristiques. Mais ce n’est qu’avec l’instrument mé¬ 
tallique que l’on peut être renseigné sur la position, le nombre et le vo¬ 
lume des calculs. Les explorateurs métalliques doivent être de petite cour¬ 
bure, ainsi que l’a indiqué Mercier, et pleins, comme je l’ai établi au point 
de vue de l’antisepsie. Il est nécessaire qu’ils répondent à quatre numéros 
qui diffèrent par le degré de la courbure, ce qui permet de franchir l’u¬ 
rètre profond, alors même que le volume de la prostate est exagéré, en se 












qui conduira le broiement à ses limites complétés et assurera l’évacua¬ 
tion, à l'évacuation, puis à une seconde et dernière introduction d’uniilho- 
triteur à mors plats, qui servira à vérifier et, au besoin, à terminer le broie¬ 
ment. J’ai également établi en principe que le broiement devait être fait de 
telle façon qu’il ne laisse subsister aucun fragment. Cela est la condition né¬ 
cessaire d’une évacua tion facile et totale. Lorsque l’on a ainsi opéré, le lavage 
fait avec la sonde évacuatrice peut à lui seul débarrasser totalement la vessie. 
Le lavage a d’ailleurs l’avantage de nettoyer convenablement la cavité delà 
vessie, de bien déblayer le champ opératoire. Les grands lavages sont donc 
indispensables ; mais j’ai montré que les avantages de l’aspiration étaient tels 


que l’on ne saurait, en aucun cas, ne pas y recourir. L’aspiration, en effet, 
entraîne des débris, que le lavage a pu ne pas expulser; elle est de plus un 



















périproslatiques , et causées sur 
l'extraction d’une trop gros* 




















tique, mais souvent aussi, j’y ai insisté un des premiers, l’hématurie est le 
signé précurseur d’une crise néphrétique.! 

Le diagnostic des calculs est entouré de grandes difficultés; néanmoins 
je me suis attaché à montrer que l’analyse attentive des symptômes douleur 
et Hématurie pouvait conduire à la plus grande somme de probabilités, 
sinon à une certitude absolue. Il n’y a pas à compter sur l’exploration : la 
palpation du rein réveille la douleur, mais ne donne pas de sensations 
précises. La palpation de l’uretère donne peu de renseignements; en exa¬ 
minant soigneusement tous les lithiasiques soumis à mon observation, j’ai 
pu cependant faire une remarque curieuse. Au lendemain d'une colique, 
néphrétique, le rein cesse le premier d’ètre douloureux à la pression ; puis 
l'uretère perd à son tour son hyperesthésie, mais la portion terminale de 
ce conduit, ainsi que la moitié correspondante de la vessie, restent encore 
sensibles quelques jours après la crise; cette douleur, provoquée A l'em¬ 
bouchure'de l’uretère, n’est donc nullement, comme on le croyait, carac¬ 
téristique de la présence d’un calcul à cet endroit. 

Pour la recherche et la découverte des calculs sur le rein mis à nu, 
j’attache une importance prépondérante à la palpation attentive et métho¬ 
dique de toute la surface de l’organe et du bassinet; une fois le calcul senti 
à travers le parenchyme, l’incision du rein est faite sur le bord convexe et 
dans la direction imposée par la situation du corps étranger. 

Guyon. — Pyélonéphrite calculeuse (in Sem. méd., p. 58; 1887. — Diagnostic des 
calculs du rein {Bull, méd., p. 117; 1891). — Calcul urique du bassinet droit; nèphro - 
lithotomie , guérison {Ann. des malad. des org. génito-urinaires, décembre 1891). 

F. Legueu. — Des calculs du rein et de l’uretère au point de vue chirurgical. Thèse 
de Paris; 1891. — L’anatomie chirurgicale du bassinet et l’exploration intérieure 
du rein {Ann. des malad. des org. génito-urinaires; 1891). 

Albarran. — Le rein des urinaires. Paris, 1889. 

P. Noguès. — Calcul du rein gauche. Néphrolithotomie. Guérison {Ann. des malad. 
des org. génito-urinaires, p. 418; 1891). 

Rétentions rénales. 

De même qu’il est des rétentions vésicales, il est des rétentions rénales. 
Comme les premières, les rétentions rénales sont aseptiques ou septiques, 
complètes ou incomplètes, aiguës ou chroniques, et je les ai définies ; la 
distension complète ou incomplète, permanente ou temporaire, des ca¬ 
vités du rein et de sa substance elle-même, par un liquide de nature va • 
riable. 









J’ai souvent remarqué, au cours de mes opérations, que les grosses 
cloisons qui sillonnent la cavité d’une pyonéphrose sont un obstacle à la 
recherche et à l’extraction des calculs, s’il y en a, et à l’évacuation. Leur 
section au bistouri serait dangereuse, elle pourrait saigner; pour parer à 
cet inconvénient, j’ai l’habitude de prendre ces cloisons dans l’anse d’un 
tube de caoutchouc. L’anse est fixée par un fil et laissée ainsi dans le rein ; 
la section se fait lentement et sans danger. 

Guyon. — La taille rénale (Ann. des malad. des org. génito-urinaires, p. 129; 1887). 

— Pyonéphrose (Ann. des malad. des org. génito-urinaires, p. 5i3 ; 1889). 

— Technique opératoire de la néphrotomie (Ann. des malad. des org. génito-urinaires, 
p. 3 9 i; 1890). 





étendus, on peut tenter leur extirpation ; mais, ail existe de vastes décol¬ 
lements iliaques et sous-costaux, une large incision.de ces foyers et leur 
tamponnement avec des bandelettes de gaze iodoformée sera le meilleur 
mode de traitement. 

Bureau. — Du traitement chirurgical des pyonèphroses. Thèse de Paris ; 1890. 


Néphrorraphie. 

Pour le traitement du rein mobile, je suis partisan de la néphrorraphie 
et je rejette la néphrectomie. Les succès durables de la néphrorraphie 
appartiennent tous aux opérateurs qui ont suturé directement le rein en 
passant à travers sa substance : j’en ai fourni plusieurs fois la preuve. 

Je n’ai jamais vu aucun accident consécutif à cette manière de faire. J’ai 
donné la technique de la suture du rein et l’ai réglée de telle sorte que 
l’organe déplacé puisse être très solidement fixé, sans que l’on soit exposé 
à exercer la moindre striction ni aucun tiraillement sur son parenchyme, 
f.e procédé que j’ai créé permet de limiter les points de suture; je les réduis 
à trois ou quatre au plus. Bien que l’idée de la mise à nu de la substance 
rénale m’appartienne, je n’ai jamais eu besoin d’y recourir pour obtenir 
une cicatrice solide et définitive. 

Guyon. - Bull. Ac. de Med., p. v3g ; 1889. 

Vigneron. Rein mobile, hydronéphrose intermittente ; néphrorraphie, guérison {Ann. 
, des malad. des org. génito-urinaires). 


COLLECTION DE PIÈCES ANATOMO-PATHOLOGIQUES. 


J’ai conservé, depuis vingt-cinq ans, les pièces anatomo-pathologiques 
les plus curieuses et les plus démonstratives de mon service de l'hôpital 
Nccker. 

J ai pu ainsi arriver à posséder plus de trois cents pièces, soigneusement 
groupées et cataloguées, formant une collection où l’on trouve la plupart 
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